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Resumen

Justificacion: La prevalencia de caries dental en Ecuador y su rapida evolucion en nifios hace
que la pérdida prematura de unidades primarias sea un problema frecuente, evidenciando falta de
acceso al sistema de salud. Objetivo general: determinar la prevalencia de pérdida prematura de
unidades dentarias primarias en nifios de 3 a 10 afios atendidos en la Clinica Odontolégica de la
Universidad San Francisco de Quito, USFQ, durante el 1 de abril de 2021 al 30 de abril de 2023. Disefio
del estudio: investigacién observacional, descriptiva y transversal de una base de datos anonimizada
de 433 nifios de entre 3 a 10 afios, atendidos por la clinica odontol6gica USFQ. Se incluyen nifios que
cuenten con datos completos. Se excluyen los pacientes sindrdmicos o con discapacidad. Resultados:
el 74,8% de nifios tiene un centro de salud cercano, el 82% se cepilla los dientes al menos 2 veces al
dia y el 59,8% visito al dentista al menos 1 vez el altimo afio. Aun asi, el 15,5% de nifios registrd pérdida
prematura, con un total de 108 unidades perdidas. El grupo dentario mas perdido es el primer molar
superior (16,67%) seguido del segundo molar inferior (13,89%). Conclusiones: se determiné una
pérdida prematura estadisticamente significativa, afectando principalmente a las unidades dentarias mas
importantes para el desarrollo de la oclusion. Se encontro una diferencia estadisticamente significativa
en el acceso a la salud en los nifilos que registraron unidades perdidas (34,32%). Se encontrd una

tendencia a encontrar pérdida prematura a mayor edad.

Palabras Clave: Pérdida Prematura, Maloclusién, Denticiéon Primaria, Exodoncia.



Abstract

Justification: The prevalence of dental caries in Ecuador and its rapid evolution in children
makes the premature loss of primary units a frequent issue, evidencing lack of access to the health
system. General objective: establish the prevalence of premature loss of primary dental units in children
between 3 and 10 years old treated at the Dental Clinic of Universidad San Francisco de Quito, USFQ,
during April 1, 2021 to April 30, 2023. Design of the study: observational, descriptive and cross-
sectional research of an anonymized database of 433 children, between 3 and 10 years old, treated by
the USFQ dental clinic. Children with complete data are included. Syndromic or disabled patients were
excluded. Results: 74.8% of children have a nearby health center, 82% brush their teeth at least twice a
day and 59.8% visited the dentist at least once in the last year. Even so, 15.5% of children registered
premature loss, with a total of 108 units lost. The most lost tooth group is the upper first molar (16.67%)
followed by the lower second molar (13.89%). Conclusions: A statistically significant premature loss was
established, mainly affecting the most important dental units for the development of occlusion. A
statistically significant difference was found in access to health in children who registered lost units. A

tendency was found to find premature loss at an older age.

Key words: Premature Loss, Malocclusion, Primary Dentition, Extraction.



1. Justificacion

Se define como salud oral al estado de la boca, los dientes y las estructuras orofaciales que
permiten a los individuos realizar funciones esenciales como alimentacién, respiracion y fonacién; y abarca
dimensiones psicosociales, como la autoestima, el bienestar y la capacidad para socializar y trabajar
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022). Estas capacidades se ven afectadas directamente por
las enfermedades bucales, impactando directamente en la salud oral del individuo y en su calidad de vida.
En el afio 2022, se registrd que las enfermedades bucales afectan a casi la mitad de la poblacion (OMS,
2022), con una prevalencia del 45%, afectando a cerca de 3.5 mil millones de personas (Ladera & Medina,
2023). Esto hace que las enfermedades bucales sean la condicidon con mayor prevalencia en el ser humano.
De ellas, la caries dental es la mas prevalente, con alrededor de 2,5 mil millones de casos, le sigue la
enfermedad periodontal severa con cerca de mil millones de casos y el edentulismo con 350 millones de
casos (OMS, 2022). Igualmente, el estudio sobre la carga mundial de morbilidad estima que 530 millones
de nifios padecen caries en su denticion primaria (James et al., 2018). De igual manera, la mesa de
representantes de sociedades de odontopediatria de los paises latinoamericanos determiné que el indice
de caries en nifios, de hasta 12 afios, en los paises participantes de la regién, es del 82,72% (Martins
etal., 2021). En Ecuador, por su parte, las enfermedades bucodentales se encuentran entre las
enfermedades con mayor demanda y, de ellas, la caries dental es una de las patologias mas prevalentes,
considerada un problema de salud publica que afecta especialmente a la poblacién infantil (Ministerio de

Salud Publica del Ecuador [MSP], 2019).

Considerando que la caries dental tiende a evolucionar con mayor rapidez en nifios, es comudn
encontrar pacientes pediatricos con dientes primarios con alteracién pulpar o perdidos. Esto debido a que
las unidades dentales primarias presentan una estructura de dentina y esmalte mas delgadas, en
comparacion a la denticibn permanente, por lo que éstas son mas permeables y permiten con mayor

facilidad que las toxinas bacterianas lleguen a pulpa, colapsando los capilares pulpares, aumentando la
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presidn intrapulpar y aumentando la probabilidad de inflamacion irreversible o necrosis pulpar (American
Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2023). La no atencion oportuna de la caries en estos estadios
desencadena el deterioro de la unidad dental hasta la pérdida de la estructura coronaria, por lo que
Unicamente queda el tejido radicular, considerandose la unidad en este punto, un remanente radicular,
cuyo Unico tratamiento recomendado es la exodoncia (AAPD, 2023). Consecuentemente, la pérdida
prematura de los dientes implicados resulta especialmente perjudicial para los nifios durante su

crecimiento y desarrollo (Tang & Xu, 2017).

En Ecuador, existen dos determinantes que nos permiten entender la situacion de los nifios que
sufren pérdida prematura de unidades primarias. En primer lugar, existe un problema de accesibilidad a
los tratamientos pulpares, debido a la dificultad que tiene la poblacién rural para acceder a los centros de
salud que brindan este servicio (Ortega et al., 2018). Esto sucede porque el nivel de atencion primario se
encuentra enfocado, principalmente, ala promocién y prevencion de la salud, mismo que conforma el
80% del modelo de atencion integral de salud del pais (MSP, 2019). Por lo mismo, estos centros de
atencion primaria no se encuentran capacitados para atender estos casos y los refieren al segundo nivel
de salud, que corresponde al 15% del sistema de atencion integral (MSP, 2019). De igual manera, la
inaccesibilidad a los servicios de salud de las poblaciones en zonas periurbanas marginales y zonas rurales
dispersas se correlaciona con la mayor incidencia de caries en estas zonas. (Ortega et al., 2018). Asi, en el
estudio realizado en Cangahua, Patronato San José, La Comuna, Santos Pamba y Toachi-Pilaton, el
53,5% de nifios indicaron no tener acceso al servicio de salud (Ortega et al., 2018). Esta problemética se
relaciona, segun Almeida y Benavides (2014), a la ubicacién de los centros de salud, la inaccesibilidad de
ciertas zonas que dificultan la atencién inmediata y la falta de insumos médicos, que devienen en la
insuficiente capacidad de cobertura y atencién. Asi, la alta prevalencia de caries en Ecuador también se
relaciona directamente con la pérdida temprana de unidades dentales, evidenciada en los altos indices de

tratamientos de operatoria dental realizados en el pais (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC],
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2022).

En segundo lugar, resurge el problema de accesibilidad al sistema de salud al analizar la
disponibilidad y distribucién de odont6logos en el pais, pues el Ecuador cuenta Unicamente con 5.203
odontdlogos para una poblacién de 17°510.643 habitantes. De este total, 3.251 son odontélogos
generales, 1.672 odontélogos rurales y 280 especialistas. De este ultimo grupo, solamente 53 son
odontopediatras, de los que 35 pertenecen a la region sierra, 10 a la region costa, 6 a la Amazoniay 1 a
la region insular. Finalmente, la mayoria de estos especialistas se concentra en las zonas urbanas,

radicandose principalmente, en las principales ciudades del Ecuador (INEC, 2022).

En consecuencia, los nifios con problemas pulpares, que pertenecen a sectores marginales o
rurales y que Unicamente tienen acceso al primer nivel de salud, no pueden acceder a los tratamientos
pulpares requeridos. Hecho que se refleja con la alta tasa de tratamientos de exodoncia registrados (INEC,
2022). Asi, de interrumpirse el proceso fisioldgico normal de exfoliacion, debido a caries o pérdida
prematura de unidades primarias, pueden surgir diversas complicaciones que comprometan el desarrollo
normal de la denticiébn permanente y a funciones como la como la fonacién, la deglucion y la masticacion
(Guerrero et al., 2016). Esta pérdida temprana de unidades temporales se relaciona con falta de espacio
en boca, apifiamiento, discrepancias en la linea media, dientes permanentes impactados, reduccion de la
longitud del arco, supra erupcion de los dientes antagonistas y alteraciones permanentes de la oclusion
(Sathyaprasad et al., 2022). Por ello, se considera fundamental preservar la denticién primaria para el
desarrollo adecuado del arco dental, la estética, la fonacién, la masticacion y la correcta erupcion de los
dientes sucesores permanentes, permitiendo un desarrollo dentofacial normal (AAPD, 2023). Mas aln, la
extraccion o pérdida prematura esta intimamente relacionada con alteraciones en las curvas de
compensacion, alteraciones en la articulacion temporomandibular y el desarrollo de habitos dafiinos que
afectan la armonia oclusal e intervienen en el crecimiento y desarrollo normal del maxilar y la mandibula

(Tovar et al., 2018).
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Por ello, resulta imperativo analizar la edad y las unidades dentarias primarias perdidas para
conocer si se trata de una pérdida prematura. Asi, la presente investigacion pretende determinar la
prevalencia de pérdida prematura y que unidad dentaria primaria es la mas afectada. Los datos que se
obtengan pueden utilizarse para la promocién de programas para la salud oral para concientizar sobre el

cuidado correcto de la denticion decidua y programar intervenciones para tratar las pérdidas prematuras.



13

2. Marco Tebrico

2.1. Denticiéon Primaria

A la denticion primaria se la conoce como denticién temporal o decidua y es aquella que se
establece inicialmente en la cavidad oral (Espin, 2018). Los dientes deciduos se forman de manera
intra6sea en el desarrollo embrionario y culminan su formacién posterior al nacimiento (Chacén et al.,
2014). Asi, inicia con la erupcion del primer diente, que se da, en promedio, en los primeros 6 meses de
vida y se completa con la erupcion de los segundos molares deciduos (Figura 1), alrededor del tercer afio

(Barreto et al., 2017).

Figura 1

Grupos dentarios en denticion primaria

Superiores Nifo de 2 a 5 anos de edad

Brotes
i — Dientes de dientes
(@] Ca-rlirrl:ls {colmillos) deciduos permanentes
-F'nrner medar [dE‘ I.E‘ChE']

- Segundo molar

Fuente: (Abalos & De la, 2016)

Por ello, su erupcién acompafia el desarrollo del bebé y determina varias de sus etapas
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morfolégicas y funcionales. Consecuentemente, este es un proceso fisioldgico que inicia de manera
variable cuando se completa la corona y ha comenzado la formacién de la raiz (Espin, 2018). Asi, el
o6rgano dentario inicia su movimiento desde los maxilares y emerge a través de la encia en la cavidad
bucal. Lo que se denomina erupcion clinica, ya que parte de la corona dentaria se hace visible hasta

alcanzar el plano oclusal con el diente antagonista (Espin, 2018; Chacén et al., 2014).

2.2. Proceso de Erupcion

En primer lugar, para entender la cronologia de erupcion dentaria, resulta importante hablar del

proceso de erupcién, que comprende las siguientes fases:

La fase preeruptiva, que es la etapa en la que se completa la calcificacion de la corona (Figura 2),
se da inicio a la formacion de la raiz e inicia la migracion intraalveolar hacia la superficie de la cavidad

bucal (Sano et al., 2015).

Figura 2

Fase Preeruptiva

Fuente: (Rivas, 2020)

La fase eruptiva prefuncional, que corresponde a la presencia del diente en boca sin establecer
aun contacto con el antagonista (Figura 3). Dentro de esta fase se dan dos tipos de erupcion, la activa,
que corresponde a la emergencia de la corona en la cavidad bucal, y la pasiva, que sucede
simultaneamente, pero corresponde a un desplazamiento en direccion apical de la insercién epitelial

(Merino, 2012).
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Figura 3

Fase eruptiva prefuncional

Fuente: (Rivas, 2020)

La fase de erupcién funcional, es la etapa en la que el diente establece su oclusién con el
antagonista y determina los movimientos que lo condicionaran para toda su vida (Figura 4), tratando de

compensar las fuerzas y la abrasién que actuaran sobre este (Barrios et al., 2007).

Figura 4

Fase de erupcién funcional

Fuente: (Gémez, 2020)

2.3. Cronologia de Erupcién en Denticion Primaria

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, el desarrollo de la denticién decidua se corresponde
a una secuencia de erupcion (Tabla 1). Esta inicia con los incisivos centrales inferiores, que son los
primeros dientes temporales en emerger, alrededor de los 6 meses de edad (Seppala & Cobourne, 2017).
En segundo lugar, alrededor de los 8 meses, siguen los incisivos centrales superiores. Tercero,

aproximadamente a los 10 meses, se da la erupcion de los incisivos laterales inferiores, seguidos de los
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incisivos laterales superiores, aproximadamente a los 12 meses. En cuarto lugar, entre los 14 y 15 meses,
erupcionan los primeros molares superiores e inferiores. Posteriormente, quintos, alrededor de los 17
meses, lo hacen los caninos maxilares y mandibulares. Finalmente, los Ultimos dientes temporales en

erupcionar son los segundos molares temporales, a los 26 meses (Seppala & Cobourne, 2017).

A pesar de que existe variacion en los tiempos de erupcion, pues, por ejemplo, en algunos nifios
los primeros dientes aparecen en el primer afio de edad, la regla general establece una desviacion de 6
meses del tiempo promedio de erupcion (Segura et al., 2005). Sin embargo, mucho mas importante que
el momento exacto de la erupcion es su secuencia de erupcion, debido a sus interacciones en el desarrollo

de la oclusion (Uribe & Cardenas, 2014).

Tabla 1

Cronologia de erupcion en denticion primaria.

Grupo dental Erupcidon (meses)
Inferior Superior
Incisivos Centrales 5a8 6al0
Incisivos Laterales 7al0 8al2
Primer molar 11a18 11 al18
Caninos 16 a 20 16a20
Segundo Molar 20a 30 20a 30

Nota. Elaboracién propia. Fuente: (Sandoval, 2015)

De igual manera, el desarrollo radicular de la denticién temporal se completa aproximadamente

entre 12 y 18 meses después de su erupcion:

Los Incisivos completan su desarrollo radicular a los 2 afios de edad; los primeros molares

temporales a los 2 afios y medio; los segundos molares temporales a los 3 afios; y los caninos



17

temporales completan su desarrollo alrededor de los 3% afios de edad (Seppala & Cobourne, 2017). En

consecuencia, entre los 24 y 36 meses de edad, ya habran aparecido en boca los 20 dientes
correspondientes a la denticion temporal. Mismos que a los 3 afios ya se encontraran totalmente
formados y en oclusion. Entre los 3 y 4 afios, la dentadura primaria habra completado su formacién,

considerando que la raiz de los dientes temporales lo hace entre el afio y afio y medio de haber

erupcionado (Seppala & Cobourne, 2017).

2.4. Exfoliacién y Cronologia de Erupcién de la Dentadura Permanente

Al hablar de cronologia de erupcion dentaria, debemos diferenciar entre denticiéon temporal y

permanente. En el anterior punto se explica la secuencia eruptiva de la denticiébn decidua. Pero para

entender el proceso de erupcién de los dientes sucesores, resulta necesario explicarlo a través de la

relaciobn que existe entre éstos y el proceso de exfoliacibn de los dientes temporales (Tabla 2).

Entendiendo exfoliacibn como la pérdida fisiolégica de los dientes deciduos que ocurre por reabsorcién

radicular. Esta se asocia con el deterioro del ligamento periodontal, al que le sigue la recuperacion de

células encargadas de remover la estructura radicular (Espin, 2018).

Tabla 2

Cronologia de erupcion y exfoliacién denticién primaria

Erupcién Exfoliacién Erupcion Exfoliacion

(meses) (afios) (meses) (afios)
Inferior Superior
Incisivos Centrales 5a8 6a7 6al0 7a8
Incisivos Laterales 7al0 7a8 8al2 8a9
Primer molar 11a18 10a 12 11 al18 9all
Caninos 16 a 20 9all 16a20 11a12
Segundo Molar 20a 30 11a13 20a 30 9al2

Nota. Elaboracién propia. Fuente: (Sandoval, 2015)
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Con ello, el germen dental de los dientes permanentes se desarrolla de manera intradsea e inicia
su proceso de migracion con el inicio de su formacion radicular (Figura 5), estimulando la reabsorcion de

la raiz de la denticiébn temporal, para la posterior emergencia del diente permanente correspondiente.

Figura 5

Calcificacion de la denticion permanente

Fuente: (Abalos & De la, 2016)

Esta estimulacion fomenta el desarrollo de odontoclastos, que apareceran Unicamente sobre la
superficie radicular a reabsorberse. Este proceso fisioldgico es intermitente, pues se intercalan periodos
de reabsorcién activa con otros de reposo, mucho mas prolongados, en los que suceden procesos

reparadores para restablecer la insercion periodontal de la zona reabsorbida.

El inicio de la reabsorcion de las raices de los dientes temporales se da de la siguiente manera

(Figura 6):



Figura 6

Proceso de exfoliacion de dientes primarios y erupcion de sucesores
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Fuente: (Stanley, 2015)

Consecuentemente, el proceso de erupcion y exfoliacién se puede dividir en dos partes. La primera

fase (Figura 7) implica la erupcion de los primeros molares e incisivos permanentes, que sucede a los 6

afos y dura aproximadamente un afio (Espin, 2018; Merino, 2012).
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Figura 7

Primera fase en denticion mixta

?

Fuente: (Sanchez, 2015)

Desde este momento se constituye el periodo de denticion mixta y se da inicio a la segunda fase,
gue considera el recambio de los sectores laterales, en la que se establece una secuencia de erupcion

diferente para cada arcada, e inicia a los 10 afios (Figura 8).

Figura 8
Segunda fase en denticion mixta

10 years
(£ 9 mos)

Fuente: (Stanley, 2015)

En nifias, en la arcada inferior erupcionara primero el canino, seguido del primer premolar, el

segundo premolar y, posteriormente, el segundo molar. A pesar de ello, existen casos en los que el primer
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premolar precede al canino, considerandose dentro de los procesos de erupcion normal. En nifios, por su
parte, en la arcada inferior primero aparecerda el canino, seguido del primer premolar, el segundo molary,
posteriormente, el segundo premolar. Con respecto a la arcada superior, en nifias erupcionara primero el
primer premolar, seguido del canino, el segundo premolar y, posteriormente, el segundo molar (Figura 9).
Por otro lado, en nifios es comun que el segundo premolar preceda al recambio del canino (Espin, 2018;

Merino, 2012).

Figura 9

Grupos dentarios en denticion permanente

Adulto de 21 a 25 anos de edad

- .

Dientes
permanentes
(de adulto)

_ | Incisivo central [: Segundo premolar (bicOspido)
[ Incisivo lateral [ Primer motar

[ caninos (colmillos) [ segundo molar

[ Primer premolar (bicuspido) [0 Tercer molar

Fuente: (Desarrollo de los dientes permanentes, s.f.)

2.5. Funcion de la Dentadura Primaria

Consecuentemente, una vez entendida la cronologia de la erupcién dentaria, podemos analizar la
funcién de los dientes temporales, considerando que la misma se encuentra intimamente relacionada a la

secuencia de erupcion y exfoliacion (Espin, 2018).
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Aun asi, resulta necesario establecer que la importancia de los dientes temporales radica en las
distintas funciones que cumplen. Por ello, desde lo general a lo especifico, podemos establecer que su
principal funcién es la masticatoria, pues permiten una adecuada deglucion, participando en el proceso de
masticacion, mediante la preparacion mecanica de los alimentos para la digestion y asimilacién de los
mismos (Espin, 2018). Ademas, a través de ella, fomentan el desarrollo del maxilar superior y la mandibula
en los sentidos antero-posterior, transversal y vertical (Chacon et al.,, 2014). Adicionalmente, estos
participan en la correcta articulacion, interviniendo en la fonacién para la pronunciacién de los sonidos de
las letras F, V, S y Z (Chacén et al.,, 2014). También cumplen una funcién estética, que es de gran
relevancia para el nifio y que tiene gran impacto en su desarrollo psicolégico. Finalmente, considerando
su papel en el desarrollo de una adecuada oclusion, los dientes deciduos intervienen conservando la
longitud del arco y los espacios fisioldégicos que participan para una adecuada erupcion de los dientes

sucesores. Proceso por el cual se configura el recambio dental (Espin, 2018).

Asi, como se menciona anteriormente, su secuencia eruptiva acompafia el desarrollo del bebé y
determina varias de sus etapas morfolégicas y funcionales. Estando intimamente relacionados con el
desarrollo de una correcta oclusion (Seppala & Cobourne, 2017). En consecuencia, el entender la relacion
de cada etapa de erupcion de la denticion decidua nos permite entender la funcién directa que cada unidad

tiene:

La erupcion de los incisivos centrales, cuya erupcién funcional marca el inicio de los movimientos
de lateralidad de la mandibula, permite, a su vez, una mayor precision en los movimientos de apertura y
cierre (Sano et al., 2015). De igual manera, la lengua se retrae e inicia el aprendizaje de la masticacion.
Por lo que, la aparicion de los incisivos marca el inicio del cambio de la deglucion infantil a la adulta,

permitiendo las funciones de aprehension y corte de los alimentos (Sano et al., 2015).

La erupciéon de los primeros molares deciduos permite ajustar la oclusion de la regién posterior,

levantando la mordida y brindando espacio vertical. Con ello, se establece la oclusién y se define la
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articulacién temporomandibular (Merino, 2012).

La aparicion de los caninos deciduos y su erupcion funcional determina la guia canina, una relacién
oclusal que permite la disoclusion de la regidn posterior y protege de la sobrecarga de los movimientos

gue producen los masculos masticatorios (Sano et al., 2015).

Finalmente, la erupcion de los segundos molares deciduos completa el levantamiento de la
mordida, sosteniendo las fuerzas verticales que se dirigen a los musculos masticatorios. Con la
emergencia y oclusién de los segundos molares se establece el plano terminal (Figura 10), por medio de
la relacion molar. Por otro lado, su erupcion funcional también completa el cambio de la deglucion infantil

a la adulta, en la que todos los dientes se encuentran ya en oclusion (Sano et al., 2015).

Figura 10
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Fuente: (Lopez & Aburto, 2015)

2.6. Espacios Fisiolégicos en la Denticién Primaria

Como se menciona anteriormente, la denticion decidua permite mantener la longitud del arco y una
posterior relacién oclusal adecuada de la denticion permanente, por lo que su presencia permite preservar
los espacios fisioldgicos, necesarios para la correcta erupcion de los dientes sucesores (Barrios et al.,

2007). Estos espacios son los siguientes:
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2.6.1. Espacios Interdentarios

Son espacios minimos que se presentan de forma generalizada entre diente y diente, con mayor
frecuencia en la zona incisiva. Es importante destacar que su ausencia esta relacionada con problemas

de apifiamiento en el arco dental (Ortiz et al., 2009).
2.6.2. Espacio Primate

Este espacio se ubica en posiciones diferentes para cada arcada. En el maxilar, se sitia entre
incisivo lateral y el canino primario (Figura 11). En la mandibula, corresponde al espacio entre los caninos

y el primer molar primario (Ortiz et al., 2009).

Figura 11

Espacios primates en maxilar y mandibula

~ Espacios
, primates

Fuente: (Campos, 2020)
2.6.3. Espacio Libre de Nance

Es un espacio disponible que proviene de la diferencia de tamafio entre los dientes deciduos y
sucesores, donde el primer y segundo premolar permanentes son menores en longitud mesiodistal que el
primer y segundo molar temporal (Figura 12); el canino permanente, por otro lado, siempre ser4 mayor
gue el temporal. Asi, una vez se da el recambio fisiolégico de las unidades dentarias mencionadas, queda
un espacio libre que tiene un valor de 0,9mm en cada lado del maxilar y 1,7mm en cada lado de la

mandibula (Ortiz et al., 2009).
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Figura 12

Espacio Libre de Nance
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Fuente: (Herrera, s.f.)

2.7. Pérdida prematura de la denticion decidua

La pérdida prematura se presenta cuando las unidades dentarias temporales exfolian o son
extraidas antes del momento fisiologico de recambio (Chacon etal., 2014). Esta pérdida puede
considerarse prematura cuando su sucesor tiene menos de 2/3 de la raiz formada y se da, generalmente,
como consecuencia directa de lesiones traumaticas, la erupcion ectépica de incisivos laterales o molares
superiores permanentes 0 como resultado de lesiones cariosas extensas, que resultan en la extraccion

temprana de la unidad dentaria (Seppala & Cobourne, 2017; Uribe & Cardenas, 2014).
Asi, las causas generales para una pérdida prematura son las siguientes:
2.7.1. Caries dental

La caries dental es la causa mas comun para la pérdida prematura en la denticibn primaria

(Seppala & Cobourne, 2017), “afecta a los tejidos de las unidades dentarias mediante un proceso
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dinamico, donde participan las bacterias cariogénicas, como los estreptococos mutans y las especies de
lactobacilos” (Barrancos & Barrancos, 2015). Estas bacterias producen acidos producto de la
metabolizacién de carbohidratos fermentables, produciendo “acidos lacticos, acéticos, férmicos vy
propionicos, que disuelven el mineral del esmalte y la dentina” (Barrancos & Barrancos, 2015),
(Featherstone, 2008). Inicialmente los cambios en la estructura dentaria se los puede observar de manera
microscopica. Cuando esta lesién se observa clinicamente, lo hace como una desmineralizacién a nivel
de esmalte de la unidad dentaria, presentandose de color blanco tiza. De no intervenir en esta etapa, el
proceso continla progresivamente hacia los tejidos subyacentes, debido a la facil difusién de los acidos,
hasta producir una cavidad. Al no interrumpir a tiempo, este proceso puede desencadenar en la pérdida
de la unidad dental (Barrancos & Barrancos, 2015; Featherstone, 2008). De igual manera, la caries en la
cara interproximal de la unidad dental es una de las causas mas comunes de pérdida de espacio en la
denticién decidua, ya que el diente adyacente migra hacia la cavidad, acortando el arco y eliminando el

equilibrio de las fuerzas de oclusién en el diente (Espin, 2018; Sano et al., 2015).
2.7.2. Traumatismos

Los traumas dentoalveolares son fracturas que afectan directamente a los dientes y al hueso en el
que residen. En la mayoria de casos, estos se dan en las unidades dentales anteriores, causando
problemas estéticos y limitando las funciones de la masticacién y la diccién. En la etapa de la denticién
primaria, ademas, son constantes los reportes de caidas que afectan al area maxilofacial, con una pérdida
parcial o total de unidades dentales. Dentro de los traumatismos mas frecuentes, se encuentran aquellos
gue afectan a los tejidos periodontales, que en muchos casos provoca la avulsion o el desplazamiento de

los dientes temporales, traumatismo que termina en un tratamiento de extraccion (Quirés, 2015).
2.7.3. Reabsorcién atipica de la raiz

La reabsorcion atipica de una raiz de manera prematura en dientes temporales se puede originar

por dos razones fisiolégicas: la falta de espacio en el arco o la erupcién ectépica de unidades dentales
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permanentes. De igual manera, los procesos infecciosos que afectan a los dientes primarios pueden
desencadenar reabsorciones prematuras de la raiz, causando una pérdida temprana de la unidad dental
decidua. Dentro de las infecciones que pueden tener estos efectos estan los abscesos dentoalveolares,

quistes y granulomas (Quirds, 2015).
2.7.4. Enfermedades sistémicas

La diabetes y la neutropenia son enfermedades sistémicas que pueden afectar la permanencia de
dientes deciduos. En el caso de la diabetes, de no ser controlada correctamente, puede desencadenarse
un proceso de periodontitis, por la disminucion en la quimiotaxis de los neutrdfilos. Esta periodontitis es
causa de una mayor reabsorcion 6sea que puede ser causante directo de la pérdida de unidades dentales.
De igual manera, la neutropenia, afecta directamente al numero de neutrofilos, lo que puede desencadenar

en gingivitis, pérdida dsea, recesion gingival, movilidad y pérdida temprana de dientes (Quirds, 2015).
2.8. Efectos de la pérdida prematura de la denticién decidua

Con base en lo anteriormente mencionado, la pérdida temprana de unidades dentales deciduas se
relaciona con un desequilibrio en el sistema estomatognatico, que depende de una adecuada interrelacién
funcional de las estructuras que lo conforman. De ellas, la oclusion dental es la que experimenta los
mayores cambios en el transcurso de su vida (Sano et al., 2015). En consecuencia, con la interrupcién del
proceso fisioldgico de exfoliacion normal, por alteraciones como la caries o la pérdida temprana de dientes
deciduos, pueden presentarse varias complicaciones que intervienen en la erupcién de la denticién
permanente. Por ello, pueden surgir problemas en el desarrollo de funciones fundamentales como la
fonacion, la deglucién y la masticacion. Igualmente, esto puede ser causa de malposiciones dentarias,
apifiamientos, diastemas y desviacion de la linea media dental, generando asimetrias faciales que incluso

pueden causar alteraciones de tipo psicoldgico en el nifio (Barrios et al., 2007).

Por otro lado, resulta de importancia entender que no todos los dientes tienen los mismos efectos
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en la relacién oclusal de la dentadura permanente y que cada uno cumple una funcién especifica. Por lo
gue la pérdida de cada unidad tiene consecuencias Unicas, referentes a su funciéon (Uribe & Cardenas,

2014). Mismas que se describen a continuacion:

La pérdida prematura de los incisivos temporales no tiene una afectacién directa sobre la denticién
permanente, por lo que en estos casos no se recomienda, en su mayoria, terapia para mantener el
espacio. Los casos en los que si se recomendaria este tipo de tratamiento son en los que el paciente
presenta habitos orales activos que puedan ocasionar una pérdida de espacio 0 en los que exista una
pérdida prematura conjunta con los caninos deciduos (Uribe & Cardenas, 2014). Adicionalmente, resulta
necesario considerar que los incisivos centrales superiores actian como interferencia a la proyeccion
mandibular, por lo que su ausencia puede causar una mordida cruzada anterior (Figura 13). Por lo que su

permanencia en boca resulta importante (Sano et al., 2015).

Figura 13

Mordida cruzada anterior, denticién definitiva

Nota. Elaboracién propia.

Asi, su pérdida prematura afecta principalmente la estética. Aunque si ésta es muy prematura,
pueden presentarse alteraciones en el desarrollo fonético del nifio, especialmente si esto sucede cuando
esta iniciando su desarrollo del habla. Esto debido a que muchos sonidos requieren el contacto de la
lengua con la cara palatina de los incisivos superiores, por lo que se puede detectar dificultad en la

pronunciacion de los sonidos F, V, Sy Z (Featherstone, 2008). Estas alteraciones pueden permanecer
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incluso después de la erupcion los dientes definitivos. Hecho que se da principalmente en la pronunciacion

dela Sy Z, porlo que, en ocasiones, se ve la necesidad de una correccién fonética (Chacén et al., 2014).

En el caso de la pérdida temprana de los primeros molares deciduos (Figura 14), como se
menciona anteriormente, por su tendencia a un movimiento mesial, su ausencia durante la denticién mixta
se relaciona con una pérdida de longitud de arco y de los espacios que ocuparan los dientes permanentes
de erupcion posterior. Por ello, conservar el espacio libre diferencial, en estos casos, puede evitar
problemas de apifiamiento, hasta en un 80% de los casos (Uribe & Cardenas, 2014). Mas aun, el primer
molar inferior funciona como una guia para el ajuste oclusal de la regidn posterior, pues su ausencia se

relaciona con una mordida cruzada posterior, al no existir una guia para su correcta posicion.

Figura 14

Pérdida prematura de primer molar inferior

Elaboracion propia. Nota. A) Pérdida prematura unilateral del primer molar inferior

derecho B) Pérdida prematura bilateral de los primeros molares inferiores.

Por otro lado, la ausencia del primer molar deciduo superior puede implicar una sobrerupcion de
su antagonista, causando problemas de maloclusion (Sano et al., 2015). Igualmente, su ausencia durante

el periodo de erupcién de los incisivos laterales permanentes se relaciona con la distalizacion los caninos
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deciduos (Uribe & Céardenas, 2014).

En el caso especifico de los caninos primarios (Figura 15), su ausencia puede afectar la adecuada
determinacién de la guia canina, la que se determina después de la erupcion de estos dientes deciduos
(Sano et al., 2015). Cuando se produce la pérdida unilateral de un canino deciduo, tiende a producirse un
desplazamiento lateral de los incisivos hacia su espacio, causando desviaciones en la linea media. Hecho
gue conduce a una asimetria dental. De igual manera, el perimetro del arco mandibular puede presentar
un acortamiento en su parte anterior, debido a la presién que ejercen los labios sobre el arco (Seppala &
Cobourne, 2017). Si su ausencia se complementa con habitos orales activos, como la succion digital,
puede causar una desviacion en la linea media y un colapso lingual del segmento (Uribe & Cardenas,

2014).

Figura 15

Pérdida prematura de caninos inferiores primarios

Fuente: (Ortiz et al., 2009)

Con respecto a los segundos molares deciduos, estos resultan necesarios para mantener la
longitud del arco para guiar la erupcion adecuada del primer molar permanente, que tiene un patron de

emergencia mesolingual (Barrios et al., 2007). Asi, los primeros molares permanentes, al no encontrar una
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superficie distal para guiar su migracion, se mesializaran, ocupando dicho espacio (Uribe & Cardenas,
2014). Esta mesializacién deviene en una reduccion de la longitud del arco, que se evidencia en una falta

de espacio en el tltimo diente que hace erupcién (De la Teja et al., 2021).

Asi, su ausencia durante el periodo de erupcion de los incisivos laterales permanentes se relaciona
con la distalizacion los caninos deciduos (Uribe & Cardenas, 2014). En consecuencia, la pérdida prematura
de estos dientes deciduos en maxilar superior provocara una tendencia a la maloclusion de Clase Il y en
maxilar inferior a una maloclusién de Clase Il (Barrancos & Barrancos, 2015; Law, 2013). Adicionalmente,
resulta de importancia mantener la integridad de éstos, pues sostienen las fuerzas masticatorias que se
dirigen verticalmente a los musculos que intervienen en el proceso de masticacion, mediante el apoyo

oclusal de sus coronas (Sano et al., 2015).

Mas aun, en el caso de la pérdida prematura de varios molares deciduos, se presentard una
pérdida de apoyo dentario posterior, por lo que la mandibula se colocara en una posicion que le permita
una funciéon oclusal adaptativa, con una mordida cruzada posterior acomodativa. Esto afectara
directamente al crecimiento de los huesos faciales, la musculatura, la articulaciébn temporomandibular y,

consecuentemente, la posicion final de los dientes sucesores (Law, 2013; De la Teja et al., 2021).

En conclusion, la pérdida de longitud del arco o la erupcion incorrecta de las unidades dentarias
permanentes, pueden resultar en uno o varios de las siguientes alteraciones: una mordida cruzada
anterior, que para este caso especifico, dependera del nivel de pérdida de la longitud del arco superior;
una inclinacion axial anormal de los dientes anteriores superiores; o una mordida cruzada posterior, que
resulta de una maloclusién transversal, debido a alteraciones en la alineaciéon de las cuspides de

premolares y molares con sus dientes antagonistas (Uribe & Cardenas, 2014).

Por lo mencionado, mantener el espacio de los dientes deciduos perdidos prevenir el desarrollo de
una mordida cruzada, mantener la relacién molar y reducir el apiflamiento de los dientes permanentes, en

caso de presentarse (De la Teja etal.,, 2021). Asi, existen varias consideraciones terapéuticas para
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mantener el espacio de dientes cuya pérdida ha sido prematura, considerando siempre que el mejor

mantenedor de espacio es siempre el diente natural (Uribe & Céardenas, 2014).

Resulta de igual importancia considerar la relacién entre la pérdida temprana y la edad de
exfoliacion fisioldgica, pues a mayor tiempo transcurrido entre la pérdida prematura y la erupciéon normal
del diente permanente sucesor, mayor es la posibilidad de cierre de espacios. Misma que se acentla
durante los primeros 6 meses de la ausencia del diente deciduo. Por ende, la prematuridad de la pérdida
esta relacionada con una mayor la posibilidad de maloclusiones (Barrios et al., 2007). Concomitantemente,
una pérdida muy precoz puede causar una erupcién anticipada del diente permanente sucesor, si el hueso
gue recubre el germen dentario en desarrollo ha sido afectado por una infeccién. Hecho que resulta de
importancia al contrastar con la incidencia de pérdida prematura a causa de lesiones cariosas extensas.
Dicha erupciéon prematura puede estar acompafada de un desarrollo radicular insuficiente, pudiendo

afectar la permanencia en boca del diente sucesor (Sano et al., 2015; De la Teja et al., 2021).

2.9. Sistema de Salud Ecuatoriano

En el aflo 2009, en Ecuador se estructura el Plan Nacional del Buen Vivir, dentro de las reformas
estructurales que suceden dentro del estado ecuatoriano, en respuesta al Plan Nacional de Desarrollo. En
este, se establece como uno de sus principales objetivos el mejorar la calidad de vida de la poblacion,
instrumentandose a través de politicas publicas de salud (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
[SENPLADES], 2009). Asi, se propone la reestructuracion del sistema de salud, enmarcado dentro de los
objetivos de los planes mencionados anteriormente (MSP, 2012). Dentro de estos cambios estructurales,
se busco el reposicionamiento de la estrategia de atencién primaria para convertirla en el eje articulador.
Con ello, se elabora el Modelo de Atencion Integral de Salud — MAIS, que organiza el sistema de salud
nacional a través de niveles de atencion en base a su tipologia y complejidad de los servicios. Este
considera cuatro niveles de atencion, los tres primeros para la atencion ambulatoria u hospitalaria y el

cuarto que considera la experimentacion clinica (MSP, 2012).
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En respuesta al MAIS, en el mismo afio, dentro del area de odontologia, se elabora el Plan Nacional
de Salud Bucal, enfocado en el primer nivel de salud, especialmente en la promocién y prevencion,

alegando su efectividad, simplicidad, accesibilidad y bajo costo (MSP, 2009b).

De igual manera, se elaboran las Normas y Procedimientos de Atencién en Salud Bucal, en el que
se establecen las prestaciones ambulatorias de salud bucal por ciclos de vida (MSP, 2009a) y el Manual
de Protocolos Odontoldgicos, que establece los protocolos de atencidn de las diversas afecciones orales

para los diferentes niveles de atencién (MSP, 2014).

Este enfoque se mantiene hasta la actualidad, reflejado en los objetivos del Plan Decenal de Salud
2022-2031, en el que se refuerza la importancia del primer nivel de atencion y se estructura alrededor de

la promocién y prevencién (MSP, 2022).
Asi, para el contexto de este estudio, nos compete hablar de los dos primeros niveles de atencion:
2.9.1. Primer nivel

El primer nivel de atencién de salud corresponde a servicios ambulatorios brindados principalmente
por profesionales con un titulo de tercer nivel. Por ello, los puestos de salud correspondientes se
estructuran para cubrir las necesidades basicas de la poblacion general. Consecuentemente,
considerando la salud oral, estos centros cuentan con un odontdlogo general, con una cartera de servicios
enfocada en la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion, priorizando las dos primeras

(Acuerdo Ministerial 00030-2020, 2020).

Los centros de salud que se clasifican dentro de este nivel son los puestos de salud, consultorios
generales y centros de salud tipo A, By C (Acuerdo Ministerial 00030-2020, 2020). Estos suman un total
de 3088 establecimientos de salud de primer nivel (Figura 16), 2.938 publicos y 150 privados,
representando el 74,45% del sistema de sistema de salud nacional, que comprende 4.136 unidades de

salud (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2022).
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Asi, los profesionales que cuenten con un grado de especialidad o diplomado, se consideraran como
generales en este nivel de salud, para efectos de la cartera de servicios. Por lo que deberan derivar a los
niveles correspondientes el diagndéstico y tratamiento de morbilidades con un mayor grado de complejidad
(Acuerdo Ministerial 00030-2020, 2020). Consecuentemente, de acuerdo al Manual de Protocolos
Odontolégicos, dentro del primer nivel, el odontélogo debe derivar cualquier tratamiento que no sea de
operatoria dental, considerandolo como tratamiento de especialidad (MSP, 2014). Asi, en base a lo
mencionado anteriormente, la progresién de caries a cualquier tipo de pulpitis o necrosis pulpar, en nifios,

sera derivado a odontopediatria, al segundo nivel de atencion.
2.9.2. Segundo nivel

Este nivel corresponde a los centros de atencién especializada, que se clasifica en ambulatorio u

hospitalizacién de acuerdo al grado de complejidad (Acuerdo Ministerial 00030-2020, 2020).

Dentro de la modalidad ambulatoria, se encuentran los hospitales del dia y los consultorios y
centros de especialidad, en los que se requiere que se encuentren afiliados prestadores con 4to nivel de
educacion, en una de las especialidades de salud correspondientes a su area (Acuerdo Ministerial 00030-
2020, 2020). Corresponden a este nivel, 427 centros de atencién especializada ambulatoria (Figura 16),

gue representan el 10,32% del sistema de salud nacional (INEC, 2022).

Asi, en el area de salud oral, dentro de estos centros, clasifica la especialidad de odontopediatria,

debido al grado de complejidad de las intervenciones pulpares (Acuerdo Ministerial 00030-2020, 2020).

2.10. Realidad de la Salud Oral en Ecuador

En Ecuador se han realizado dos estudios epidemiol6gicos que describen la salud oral de su
poblacién, el primero en 1996 y el segundo en 2009. Ambos reportes establecen una prevalencia de caries
de més del 75% en nifios en edad escolar, 88,2% y 75,6%, respectivamente. Varios estudios a nivel

nacional, por su parte, registran una prevalencia de alrededor del 70%, hasta el afio 2020 (Parise et al.,
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2020).

De igual manera, con respecto a la maloclusion, se estima una prevalencia del 20%. Aungque varios

estudios a nivel nacional, proponen rangos entre el 35% y el 70% (Parise et al., 2020).

Por ello, considerando que, las personas que se encuentran en pobreza y pobreza extrema tienen
menor acceso a los servicios de salud y que tienden a presentar mayor cantidad de condiciones que
empeoran su salud, el Ecuador ha buscado alcanzar la equidad de la poblacién a nivel de salud integral
(MSP, 2022). Esto, como se ha mencionado anteriormente, por medio de la implementacién del Plan
Nacional del Buen Vivir, el Plan Nacional de Salud Bucal y el Plan Nacional de Salud Rural. Mismos que
el Ministerio de Salud Publica ha colocado en los diferentes sectores, tanto urbanos como rurales, para el
acceso a una atencion rapida (Cabeza et al., 2016). A pesar de ello, varios estudios realizados argumentan
gue la inaccesibilidad a los servicios de salud, por parte de poblaciones en zonas peri-urbanas marginales
y rurales dispersas, son causa de esta alta prevalencia (Ortega et al., 2018). Este alto indice se refleja en
las tasas de atencion por morbilidad en el pais, que para el afio 2020, es un 13% mayor que el total de
atenciones preventivas, con un total de 2’163.262 atenciones odontoldgicas por esta causa. De ellas, la

actividad més realizada es la restauracion, representando el 33% del total (INEC, 2022).

De acuerdo a Almeida y Benavides (2014), la ubicacion de los centros de salud e inaccesibilidad
de ciertas zonas dificulta la atencion inmediata. Hecho que se ve reflejado en los altos indices de caries
en la poblacion de zonas rurales dispersas. De igual manera, recalcan que la falta de insumos médicos, e
insuficiente capacidad de cobertura y atencion, también son causas de dicha prevalencia. Sin considerar
gue el problema de accesibilidad también tiene una relacién directa con la disponibilidad de servicios de
especialidades odontologicas. Pues Unicamente el 10,32% del sistema de salud se encuentra en
capacidad para atencion de especialidad, con solamente 427 centros pertenecientes al segundo nivel de
atencion (INEC, 2022), afectando directamente a las poblaciones mas vulnerables, que requieren

movilizarse para adquirir estos servicios.
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Figura 16

Mapa de total de establecimientos de salud por provincias, Ecuador
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Por ello, la inobservancia a las necesidades zonales, a la ubicacion de los centros de salud, a la
accesibilidad de la infraestructura y a la cadena de servicios y suministros, hace que los objetivos

planteados por el Estado fallen (Almeida & Benavides, 2014).

Aunado a lo mencionado anteriormente, resulta necesario afiadir la deficiencia de odont6logos
para atender a la poblacién del pais. Asi, para garantizar la accesibilidad de atencién odontoldgica a la
poblacion en los paises en desarrollo, se sugiere una tasa de 5 odont6logos por cada 10.000 habitantes
(Almeida & Benavides, 2014). Actualmente, se registra una tasa de 3,0 odontélogos por cada 10.000
habitantes, con un total de 5.203 profesionales para una poblacion de 17°510.643 (Figura 2). De estos,
Unicamente 280 son especialistas y 53 son odontopediatras. De estos Ultimos, el 45,28% se concentra en

los dos centros urbanos mas grandes del pais (INEC, 2022).



Figura 17

Mapa de total de odontélogos por provincias, Ecuador
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3. Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de pérdida prematura de unidades dentarias primarias segun la edad del

paciente pediatrico en Ecuador?

3.1. Objetivos

3.1.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de pérdida prematura de unidades dentarias primarias en nifios de 3 a
10 afios atendidos en la Clinica Odontologica de la Universidad San Francisco de Quito USFQ, durante el

periodo abril de 2021 a 2023.
3.1.2. Objetivos Especificos

- l|dentificar las unidades dentarias primarias que se pierden prematuramente con mayor

frecuencia en esta poblacion.

- Relacionar las unidades dentarias primarias perdidas prematuramente con la edad del paciente

pediatrico.

- Determinar si la pérdida prematura de unidades primarias en el paciente pediatrico es de una o

mas unidades dentarias



39

4. Disefio de estudio
Tipo de estudio: Investigacion observacional, descriptiva y transversal

En el presente estudio se va describir las variables sin intervenir en la muestra del estudio,
mediante el andlisis secundario de la base de datos anonimizados de la Clinica Odontolégica de la
Universidad San Francisco de Quito, que contiene los datos demograficos y del estado de salud bucal de
los pacientes diagnosticados o atendidos por la institucion. Base de datos que reposa en la misma y que
han sido anonimizados previa su entrega a la investigadora, mediante procesos estandarizados de la
propia Universidad (Anexo 1). Para acceder a la mencionada base de datos, se solicitdé autorizacion,

aprobada con la asignacion de cédigo 2023-071IN (Anexo 2).

El presente estudio pretende analizar la prevalencia de pérdida prematura de unidades dentarias,
en los pacientes pediatricos que fueron atendidos durante el periodo de 1 de abril de 2021 a 30 de abril
de 2023 y que se encontraban entre los 3 y 10 afios de edad, rango etario que se encuentra relacionado

a problemas de morfoldgicos, funcionales y psicosociales (Nadelman et al., 2021).

4.1. Ambito y poblacion del estudio.

Paoblacion: Pacientes pediatricos de entre 3 a 10 afios de edad, atendidos en la Clinica
Odontolégica de la Universidad San Francisco de Quito, USFQ, durante el periodo 01 de abril de 2021 a

30 de abril de 2023.

Muestra: Se analizaran el 100% de los casos de pacientes pediatricos de entre 3 a 10 afios de
edad, atendidos en la Clinica Odontolégica de la Universidad San Francisco de Quito USFQ durante el

periodo 01 de abril de 2021 a 30 de abril de 2023 que cumplan con los criterios de inclusion.
4.1.1. Criterios de Inclusion

- Datos de pacientes pediatricos en edades comprendidas entre 3 afios y 10 afios de edad.
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- Datos pacientes pediatricos atendidos en la Clinica Odontolégica de la Universidad San

Francisco de Quito USFQ durante el periodo 01 de abril de 2021 a 30 de abril de 2023.

- Datos completos que incluyan todos los parametros a ser analizados

4.1.2. Criterios de Exclusion

- Datos de pacientes mayores a 10 afios.

- Datos de pacientes menores de 3 afios

- Datos que se encuentren incompletos

- Datos que indiquen antecedentes sindrémicos

- Datos que indiques antecedentes de discapacidad

4.1.3. Variables

- Sexo

- Edad

- Zona de residencia

- Ocupacion de los Padres

- Visita odontoldgica

- Cepillado dental

- Tipo de denticion

- Pérdida prematura del diente primario
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4.2. Herramientas de recogida de datos.

La investigadora principal se reunira personalmente con el responsable de la custodia de la
informaciéon en la Clinica Odontol6gica de la Universidad San Francisco de Quito USFQ. Durante la
reunion, la investigadora explicara los aspectos mas relevantes de la investigacion (proposito, beneficios
y relevancia), presentara la carta de exencion (Anexo 2) emitida por el CEISH y solicitara la emision de
una base de datos anonimizada de pacientes pediatricos de entre 3 a 10 afios de edad, atendidos durante

el periodo 01 de abril de 2021 a 30 de abril de 2023 (Anexo 1).

4.3. Analisis de datos.

Los datos se cargaran en el programa de Microsoft Excel 2019, posteriormente se realizara la
categorizacion variable mediante el programa IBM SPSS Statistics, version 29.0.0.0, para llevar a cabo la

parte estadistica.

En el programa estadistico SPSS se realizara un analisis descriptivo de todos los participantes,
mediante el uso de la media y desviacion estandar para las variables cuantitativas normales. Para las
variables cuantitativas asimétricas se utilizard la mediana y rango intercuartilico. Con respecto a las
variables cualitativas se hara mediante frecuencias absolutas y relativas. Finalmente, se efectuaran

comparaciones entre variables, acorde con los objetivos del estudio.
4.4. Consideraciones éticas.
4.4.1. Aplicacién de Principios Eticos

No aplica, se analizara informacién secundaria de una base de datos anonimizada proporcionada

por la Clinica Odontolégica de la Universidad San Francisco de Quito USFQ.



42

4.4.2. Riesgos

Se analizard informacion secundaria de una base de datos anonimizada proporcionada por la
Clinica Odontoldgica de la Universidad San Francisco de Quito, USFQ. Por tal motivo, no se anticipa

riesgo de pérdida de confidencialidad.
4.4.3. Beneficios

Esta investigacion permitird conocer la prevalencia de pérdida prematura de unidades dentales en
pacientes pediatricos. Por ello, resulta fundamental educar a la poblacién sobre la importancia de las
unidades dentales temporales, lo cual podria contribuir a desarrollar programas enfocados en disminuir la
perdida de unidades temporales primarias, abarcando la promocion prevencion, diagndstico precoz e

incluso el tratamiento.
4.4.4, Seguridad y Confidencialidad de la informacion

- Se analizara informacion secundaria de una base de datos anonimizada proporcionada por la

Clinica Odontol6gica de la Universidad San Francisco de Quito USFQ.

- Solo la investigadora principal tendra acceso a la informacion.

- La informacién se mantendra confidencial, no se compartira con terceros ni se usara para fines

distintos a los de esta investigacion.

- La informacion estara bajo la custodia de la investigadora principal.

- La informacioén se almacenara en una memoria USB por un periodo de dos (2) meses después

de concluida la investigacioén. Una vez concluido este tiempo la informacion sera destruida.

- Es posible que los resultados de la investigacion sean publicados o se discutan en charlas

cientificas; sin embargo, no se utilizaran datos individuales, solo agregados.
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4.5. Plan de trabajo.

a. Presentar la solicitud de aprobaciéon al Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad

Europea.

b. Completar el Formulario de Estratificacion de Riesgo de Investigaciones para la Aprobacion y
Seguimiento de Comités de Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH) y Comités de

Etica Asistenciales para la Salud (CEAS).

c. Recoleccion de los datos, mediante la base de datos anonimizada en el programa Microsoft

Excel 2019.

d. Analisis de datos se efectuara en el programa estadistico IBM SPSS Statistics Version 29.0.0.0

(241).

e. Presentacion de los resultados obtenidos del programa estadistico IBM SPSS Statistics Version

29.0.0.0 (241).

f. Discusion, la investigadora compara los resultados con lo que indica la bibliografia existente.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Descripcion de la Actividad

Mes 1
Mes 2
Mes 3
Mes 4
Mes 5
Mes 6

Solicitud de Informacion
Anonimizada

Analisis de informacién

Entrega de resultados

4.6. Financiacion.

La fuente de financiacién provendra de los recursos propios de la investigadora.
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5. Resultados

Los resultados que se obtuvieron de la base de datos anonimizada indican que se encuentra
conformada por 433 nifios, perteneciendo 240 (55,4%) al sexo masculino y 193 (44,6%) al femenino. Los
mismo se encuentran en el rango de edad de 3 a 10 afios, con una mediana de 7 (Rl 4) (Tabla 3), donde
127 (29,3%) se encuentran en denticién primaria y 306 (70,7%) en denticion mixta. Con respecto a la zona

de residencia se obtuvo que 214 (49,4%) se localizan en la zona urbana y 219 (50,6%) en la zona rural.

Tabla 3

Distribucion por edad

EDAD
Anos N %

3 43 9,9%
4 47 10,9%
5 37 8,5%
6 57 13,2%
7 61 14,1%
8 68 15,7%
9 55 12,7%
10 65 15,0%

433 100%

Nota. Elaboracion propia.

Al analizar la ocupacién de madres, 213 (49,2%) tienen actividades que implican salir de casa, 10
(2,3%) son fallecidas y 210 (48,5%) indican encargarse de las labores del hogar, por lo que pasan un
mayor tiempo al cuidado de sus hijos. Por otro lado, el caso de los padres refleja una realidad muy distinta
ya que el 83,6% no pasan en el hogar, solo 1 (0,2%) indica estar sin empleo y 70 (16,2%) indican no

conocen a su padre o ha fallecido. En la Tabla 4 se observan las distintas ocupaciones de madres y
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padres, donde se evidencia como en mas de la mitad de los casos son ambos los que cumplen actividades

gue se realizan fuera del hogar. Seguido del grupo que al menos uno permanece en el hogar, siendo la

mujer en la mayoria de casos.

Tabla 4

Distribucion de madres y padres por ocupacion

OCUPACION_MADRE N

%

OCUPACION_PADRE N

%

Administradora
Agricultura

Ama De Casa
Profesora

Peluguera
Comerciante
Empleada_Doméstica
Cocinera

Limpieza

Costura
Trabajador_Floricola
Artesana
Atencién_Cliente
Auxiliar_Enfermeria
Vendedora
Comisionista

Cajera

Contadora

Publicista

1

67

210

3

6

11

13

10

10

0,20%
15,50%
48,50%
0,70%
1,40%
2,50%
3,00%
1,80%
1,40%
1,80%
6,00%
0,50%
0,50%
0,70%
2,30%
2,30%
0,20%
0,20%

0,20%

Abogado
Agricultor
Profesor
Artesano
Peluguero
Comerciante
Cocinero
Limpieza
Costura
Trabajador_Floricola
Vendedor
Comisionista
Contador
Publicista
Estudiante
Guardia
Ganaderia
Ingeniero

Repartidor

1

104

0,20%
24,00%
2,10%
1,80%
1,60%
4,60%
0,50%
1,40%
0,20%
6,50%
0,70%
0,20%
0,20%
0,20%
0,50%
2,50%
0,50%
0,70%

0,20%
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Enfermera 3 0,70% Servidor_Publico 8 1,80%
Farmacéutica 1 0,20% Psicélogo 1 0,20%
Estudiante 5 1,20% Chofer 24 5,50%
Guardia 3 0,70% Tapiceria 2 0,50%
Ganaderia 1 0,20% Albaiiil 59 13,60%
Ingeniera 1 0,20% Negocio Propio 13  3,00%
Manicurista 6 1,40% Electricista 1 0,20%
Mesera 6 1,40% Carpintero 3 0,70%
Repartidora 2 0,50% Compra Venta Leche 1 0,20%
Servidor Publico 4 0,90% Trabajador Privado 8 1,80%
Psicéloga 1 0,20% Policia 3 0,70%
Zapatera 1 0,20% Militar 8 1,80%
No Aplica 10 2,30% Técnico 7 1,60%
Fotografo 1 0,20%
Herrero 2 0,50%
Jardinero 2 0,50%
Mecanico 3 0,70%
Pastelero 1 0,20%
Reciclador 2 0,50%
Soldador 1 0,20%
Estribador 1 0,20%
Desempleado 1 0,20%
No Aplica 70 16,20%
433 | 100% 433 | 100%

Nota. Elaboracién propia.



48

Con respecto a la variable acceso al Servicio de Salud se encontré que 324 (74,8%) indican que
existe un Servicio de Salud cerca, 85 (19,6%) reportan gue no hay Servicios de Salud, 23 (5,3%) no sabe
y 1 (0,2%) no responde. En relacién a la dltima visita al dentista, se encontrd que en 158 (36,5%) nifios se
efectud en un tiempo menor de 6 meses, en 101(23,3%) se realiz6 entre 6 y 12 meses, en 110 (25,4%) se

ejecutd en mas de 1 afio y 64 (14,8%) reportan no haber asistido nunca al dentista.

Por otro lado, al analizar los habitos de higiene oral se encontré que la frecuencia de cepillado
dental diaria (Tabla 5), se encuentra en una mediana de 2 veces al dia (RI 1). Adicionalmente, 430 (99,3%)
aseguran tener cepillo dental en casa y solo 3 (0,7%) no lo tienen. Por el contrario, en la escuela solo 90

(20,8%) poseen cepillo en la escuela en comparacion a 343 (79,2%) que no lo tienen.

Tabla 5

Frecuencia diaria de cepillado dental

CEPILLADO DENTAL

Veces al dia N %

0 1 0,2
1 77 17,8
2 230 53,1
3 119 27,5
4 2 0,5
5 3 0,7
6 1 0,2

433 100

Nota. Elaboracion propia.

Con respecto a la variable pérdida de dientes primarios se encontré un total de 157 unidades

dentarias primarias perdidas en 90 (20,8%) nifios. Sin embargo, al contrastar con la edad se verifica que



las unidades dentales perdidas prematuramente son 108, en 67(15,5%) nifios (Tabla 6).

Tabla 6

Numero de unidades dentales primarias perdidas prematuramente por nifio

CANTIDAD PERDIDA PREMATURA

Frecuencia Porcentaje Por(fgntaje Porcentaje acumuladt

valido

0 366 84,5 84,5 84,5

1 43 9,9 9,9 94,5

2 15 35 3,5 97,9

3 5 1,2 1,2 99,1

Valido

4 2 5 5 99,5

5 1 2 2 99,8

6 1 2 2 100,0
Total 433 100,0 100,0

Nota. Elaboracién propia.
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A continuacion, se describen las caracteristicas de la poblacion del grupo que presenta pérdidas

dentarias primarias prematuras 67 (15,5%) y el que no 366 (84,5%) (Tabla 7).
Tabla 7

Caracteristicas en funcién de pérdida prematura.

PACIENTES CON PERDIDA
VARIABLE PREMATURA

0,
67 (15.5%) 366 (84,5%)

PACIENTES SIN PERDIDA

Masculino Femenino Masculino Femenino

Sexo N % N % N % N %

43 64,2 24 35,8 197 53,8 169 46,2

Edad 3 1 15 0 0 19 5,2 23 6,3
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(Afos) 4 1 15 1 1,5 16 44 29 7.9
5 3 45 1 15 21 57 12 3,3
6 6 9 5 7,5 28 7,7 18 4,9
7 8 119 7 104 29 79 17 4,6
8 15 224 4 6 21 74 22 6
9 4 6 1 15 26 7,1 24 6,5
10 5 75 5 7,5 31 85 24 6,5
zona de Urbana 24 358 12 17,9 99 270 79 21,6
residencia Rural 20 299 11 16,4 98 268 90 24,6
. Hogar 17 254 14 209 94 257 85 232
Ocupacion de
la madre Fueradel hogar 26 388 10 14,9 103 281 84 23,0
. Hogar 1 15 0 0,0 O 00 O 0,0
Ocupacion
del padre Fueradel hogar 42 62,7 24 358 197 434 169 46,2
Seviciode salud 5, 455 g 239 152 415 129 35,2
cercano
Acceso a No hay servicio
servicios de oo 13 194 6 9,0 37 10,1 29 7,9
salud
No sabe 2 30 2 3,0 8 22 11 3,0
No responde 1 15 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Menos de 6
e 14 209 8 119 72 197 64 17,5
- . Entre6y 12
Ultima visita A 14 209 4 6,0 48 131 35 9,6
al dentista
Masdelafio 10 149 9 13,4 53 145 38 10,4
Nunca 5 75 3 4,5 23 63 33 9,0
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0 0 0 0 0 1 03 0 0
1 10 149 7 104 34 93 26 7.1
_ 2 22 328 10 14,9 111 303 87 23,8
Cepillado
dental 3 1 15 6 9 49 134 53 14,5
(Veces al dia)
4 0 0 0 0 1 03 1 0,3
5 0 0 1 15 1 03 1 0,3
6 0 0 0 0 0 0 1 0,3
Cepillo dental Si 42 627 24 358 195 533 169 46,2
€n casa No 1 15 0 0,0 1 03 1 0,3
Cepillo dental Si 10 149 3 45 51 13,9 26 7.1
en escuela No 33 493 21 31,3 146 399 143 39,1

Nota. Elaboracién propia.

Con respecto a las unidades dentales que se pierden con mayor frecuencia, el segundo molar
inferior izquierdo fue la unidad més perdida con 11(10,2%), seguido del primer molar superior izquierdo
con 10 (9,3%) vy, en tercer lugar, se encontré el primer molar inferior izquierdo con 9 (8,3%). En la Tabla 8
se encuentran cada unidad dentaria pérdida prematuramente. En relacion a los grupos dentarios, el grupo
que presento una mayor frecuencia de pérdidas fueron los primeros molares superiores con 18 (16,7%),

seguidos de los segundos molares inferiores con 15 (13,9%).

Tabla 8

Frecuencia de pérdida prematura de unidades dentales primarias

N° UNIDAD DENTARIA PRIMARIA #UD PERDIDA PREMATURA %

1 Segundo molar inferior izquierdo 75 11 10,2

2 Primer molar superior izquierdo 64 10 9,3

3 Primer molar inferior izquierdo 74 9 8,3




4 Canino superior derecho 53 8 7,4
4 Primer molar superior derecho 54 8 7,4
Incisivo central superior derecho 51 7 6,5

5 Incisivo lateral superior derecho 52 7 6,5
Incisivo central superior izquierdo 61 7 6,5
Segundo molar superior derecho 55 6 5,6
Incisivo lateral superior izquierdo 62 6 5,6

; Canino superior izquierdo 63 5 4,6
Primer molar inferior derecho 84 5 4.6
Segundo molar inferior derecho 85 4 3,7
Segundo molar superior izquierdo 65 4 3,7
Canino inferior izquierdo 73 4 3,7

Canino inferior derecho 83 4 3,7

9 Incisivo inferior lateral izquierdo 72 3 2,8
108 100

Nota. Elaboracion propia.
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Se empled la prueba U de Mann-Whitney entre las variables edad y pérdida prematura, donde se

encuentra que existe una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo que ha presentado

pérdida prematura de unidades dentarias primarias y el que no, con un valor de p= 0,024 (Tabla 9 y 10).

Tabla 9

Variables edad y pérdida prematura

Rangos
N Rango Promedio SrL;r:go(ie
NO PERDIDO 366 211,24 77313,50
EDAD PERDIDA PREMATURA 67 248,47 16647,50
Total 433

Nota. Elaboracion propia.



Tabla 10

U de Mann-Whitney entre variables edad y pérdida prematura

Estadisticos de prueba?

EDAD
U de Mann-Whitney 10152,500
W de Wilcoxon 77313,500
z -2,259
Sig. asin. (bilateral) ,024

Nota. Elaboracién propia.
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Con respecto a la cantidad de unidades primarias perdidas prematuramente (Tabla 11) se encontré

que no presenta una distribucién normal con un valor de p <0,001. Se utilizo la prueba U de Mann-Whitney

entre las variables cantidad pérdida prematura y pérdida prematura, donde se encuentra que existe una

diferencia estadisticamente significativa entre el grupo que ha presentado pérdida prematura de unidades

dentarias primarias y el que no, con un valor de p= <,001 (Tabla 12 y 13).

Tabla 11

Estadisticos descriptivos de cantidad de pérdida prematura

Estadisticos descriptivos

Percentiles
N Media D?SV' Minimo Maximo
estandar o5 50 75
(Mediana)
CANTIDAD
PERDIDA 433 ,25 ,705 0 6 ,00 ,00 ,00
PREMATURA

Nota. Elaboracién propia.



Tabla 12

Cantidad de pérdida prematura y pérdida prematura

Rangos
PERDIDA_PREMATURA N Rango promedio Suma de rangos

NO PERDIDO 366 183,50 67161,00
CANTIDAD
PERDIDA PERDIDA PREMATURA 67 400,00 26800,00

PREMATURA
Total 433
Nota. Elaboracién propia.
Tabla 13

U de Mann-Whitney entre las variables cantidad de pérdida prematura y pérdida prematura
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Estadisticos de prueba?®

CANTIDAD PERDIDA_PREMATURA

U de Mann-Whitney ,000
W de Wilcoxon 67161,000
Z -20,714
Sig. asin. (bilateral) <,001

a. Variable de agrupacion: PERDIDA_PREMATURA. Nota. Elaboracion propia.

La pérdida prematura con respecto al acceso a establecimiento de salud, mediante la prueba de

chi-cuadrado obtenemos un p-valor menor a 0,05, lo cual muestra la diferencia estadisticamente

significativa entre el grupo que presenta pérdida prematura y el que no (Tabla 14 y 15).



Tabla 14

Tabla cruzada entre variables pérdida prematura y acceso al establecimiento de salud

Tabla cruzada
ACCESO_ESTABLECIMIENTO_SALUD

SERVICIO_SALUD NO_HAY_SERVICIO NO_SABE
_CERCANO _SALUD
N % N % N %
PERDIDA_P NO PERDIDO 281 86,7% 66 77,6% 19 82,6%
REMATURA PERDIDA 43 13,3% 19 22,4% 4 17,4%
PREMATURA
Total 324 100,0% 85 100,0% 23 100,0%

Nota. Elaboracion propia.

Tabla 15

NO_RESPOND
E
N %
0 0,0%
1 100,0%
1 100,0%
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Total

N %
366 84,5%
67 15,5%
433 100,0

%

Prueba de chi-cuadrado entre variables pérdida prematura y acceso a establecimiento de salud

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 9,804% 3 ,020

Razén de verosimilitud 7,818 3 ,050
Asociacion lineal por lineal 4,531 1 ,033
N de casos validos 433

a. 3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,15.

Nota. Elaboracién propia.

De igual manera, la cantidad de pérdida prematura con respecto al acceso a establecimiento de

salud, indican que la diferencia es estadisticamente significativa con un valor de p=0,008 (Tablal6).
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Tabla 16
Kruskal-Wallis entre las variables cantidad de pérdida prematura y acceso a establecimiento de salud

Resumen de prueba Kruskal-Wallis de muestras independientes

N total 433
Estadistico de prueba 11,9282
Grado de libertad 3
Sig. asintética (prueba bilateral) ,008

Nota. Elaboracién propia.

Finalmente, las variables cuantitativas edad y cantidad de pérdida prematura con un valor de p
calculado de 0,034, que es menor a 0,05, lo que indica que es estadisticamente significativo, mediante el
coeficiente Rho de Spearman se obtiene el valor de 0,102, lo que indica una relacién directa entre las

variables con un grado bajo.

Tabla 17

Rho de Spearman entre las variables cantidad de pérdida prematura y edad

CANTIDAD PERDIDA PREMATURA EDAD

Coeficiente de

CANTIDAD correlacién 1,000 102
PERDIDA
PREMATUR Sig. (bilateral) . ,034
A
Rho de N 433 433
Spearman -
CoeﬂClent.e, de 102" 1,000
correlaciéon
EDAD Sig. (bilateral) 034
N 433 433

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). Nota. Elaboracién propia
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6. Discusioén

Para analizar el acceso a salud oral y habitos de higiene, resulta relevante comparar estudios
realizados dentro de Ecuador, debido a que las diferentes politicas estatales y aspectos culturales pueden

afectar de manera diferente a una poblacion.

En ese sentido, al hablar de acceso a servicios de salud, el estudio de Ortega et. Al. (2018) indica
gue el 53,5% de los nifios encuestados refirieron no tener un servicio de salud cercano, contrastando con
los resultados del presente estudio, en el que el 19,6% refirié lo mismo. Sin embargo, al analizar el acceso
a servicios de salud con los resultados obtenidos en pérdida prematura, el 34,32% de los nifios que

perdieron alguna unidad prematuramente indicé no disponer de servicios de salud cercanos.

Consecuentemente, con referencia a la uUltima visita al dentista, en relacion a visitas realizadas
hace 12 meses 0 menos, los resultados del presente estudio (59,8%) se corresponden con los hallazgos
de Quito y Cisneros (2022) y Ortega et. Al. (2018), que encontraron que el 50,1% y el 44,7% de los
encuestados, respectivamente, habia realizado su ultima visita hace al menos 1 afio. Tobar et. Al. (2021),

por su parte, encontré que el 91,95% habia asistido hace al menos un afio.

En contraste a lo anterior, Ortega et. Al. (2018) encontré que 20,2% nunca habia visitado el
odontélogo con anterioridad, en congruencia con el 14,8% hallado en el presente estudio. Tobar et. Al.
(2021) encontr6 que Unicamente el 7% no habia visitado un odontélogo con anterioridad. Quito y Cisneros

(2022), por su parte, encontré que el 49,1% de los encuestados nunca lo habia hecho.

Al analizar la variable acceso a los servicios de salud con la variable de pérdida prematura, se
encuentra que el 34,32% de los nifios que registraron no tener centros de salud cercanos, encontrandose
una diferencia estadisticamente significativa con el general de los datos. Asi, los nifios con pérdida
registraron una falta de acceso 1,36 veces mayor. Con ello, se recomienda expandir en futuros estudios

la relacion entre pérdida prematura, el avance de la infeccién cariosa y los motivos para el no tratamiento
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oportuno, considerando la disponibilidad de servicios de salud.

Con respecto a frecuencia de cepillado dental diario, Lazo et. Al (2014) y Ortega et. Al. (2018)
encontraron que el 50,5% y el 52,2%, respectivamente, cepilla sus dientes 3 veces al dia, en contraste
con los resultados encontrados en el presente estudio, 28,9%. Sin embargo, al considerar la frecuencia
de cepillado de al menos 2 veces al dia, Ortega et. Al. (2018) encontrd que el 82,3% de los nifios lo hace,
en concordancia con el presente estudio, 80,6%. En contraste, los resultados arrojados por los estudios
de Lazo et. Al. (2014) y Tobar et. Al. (2021), establecieron que el 100% y 93%, respectivamente, se cepilla
al menos dos veces al dia. A pesar de la frecuencia de cepillado, llaman la atencién los resultados del
presente estudio en relacibn a la variable pérdida prematura. Consecuentemente, se recomienda
profundizar en futuros estudios el analisis de la frecuencia de cepillado dental en nifios, la asistencia por
parte de un adulto a nifios menores de 8 afios y la técnica de cepillado correcto, en relacion al estado de

salud oral.

Con respecto a la pérdida prematura, Duran y Taquerres (2018) encontraron una prevalencia del
12,1%, que se corresponde con el 15,47% de prevalencia del presente estudio. De igual manera, el estudio
de Zudiga y Amado (2017) reflejo6 una prevalencia del 20%. Estos valores se contraponen con los
encontrados por Barahona y Calle (2018), Espinoza y Carranza (2021) y Espin y Revelo (2018), con una
prevalencia del 45%, 46,15% y 56,5%, respectivamente. Sin embargo, resulta importante resaltar la
diferencia de los parametros de evaluacién para determinar una pérdida prematura en estos Ultimos. En
el caso de Barahona y Calle (2018), el diagndstico més relacionado a la pérdida prematura es caries, con
el 71%. Resulta de importancia mencionar que dentro de los distintos diagndsticos considerados en el
estudio se encuentran restos radiculares, lesiones pulpares y reabsorcion pulpar. Sucede algo similar con
Espinoza y Carranza (2021), pues en su estudio el diagnéstico mas frecuente para una unidad extraida
es caries, con 60%. Con ello, considerando que el protocolo para una pieza cariada no es la extraccion

(MSP, 2014), resultaria importante ampliar las consideraciones realizadas para la extraccion de dichas
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unidades. Por otro lado, Espin y Revelo (2018), especifican que el diagndstico mas frecuente para pérdida
prematura es la persistencia caduca, 41,7%. Mismo que implica la permanencia de una unidad decidua
en boca posterior a su tiempo de recambio fisiolégico normal (Barreto etal.,, 2017), por lo que su

consideracion difiere del concepto establecido en el presente estudio para pérdida prematura.

Con base en lo anteriormente mencionado, se recomienda ampliar el andlisis, en un estudio
posterior, para determinar el diagnéstico mas frecuente que causa la pérdida prematura, considerando
ademas los lineamientos que determina el Manual de Protocolos Odontol6gicos ecuatoriano, que nos

permita determinar, a su vez, si existen pérdidas prematuras que puedan ser evitadas.

Con respecto a la cantidad de unidades pérdidas por paciente, Zufiiga y Amado (2017) coinciden
con el presente estudio en que la moda es 1 unidad pérdida. A pesar de ello, el presente estudio registra
el 47,4% de pacientes presenta pérdida prematura de 1 unidad, en contraste con el 64,7% de Zufiga y
Amado (2017). De igual manera, Espin y Revelo (2018), encontraron que el 43,3% de pacientes
presentaron una unidad perdida prematuramente. Aun asi, la moda del mencionado estudio fue de 2

unidades perdidas, con un 48,6%.

En relacion a la variable edad, al analizarla en conjunto con la variable pérdida prematura,
Barahonay Calle (2018), Espinozay Carranza (2021), Durany Tuquerres (2018) y Zufiigay Amado (2017),
hallaron la tendencia de encontrar una mayor cantidad de unidades perdidas prematuramente conforme
aumenta la edad de los encuestados. Asi, los nifios con el mayor rango etario presentaron la mayor

cantidad de unidades perdidas, respectivamente, el 45,19%, 30%, 47,61% y 52%.

Finalmente, al hablar del grupo dentario con mayor prevalencia, Espin y Revelo (2018), indican
gue el grupo dentario con mayor pérdida prematura fue el de los primeros molares superiores, sin
considerar los incisivos centrales y laterales con diagnéstico de persistencia caduca, que coinciden con
los resultados del presente estudio, con un 16,66% de unidades perdidas prematuramente pertenecientes

a este grupo. De igual manera, Duran y Taquerres (2018) coinciden con los resultados, registrando un
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33,33% del total de unidades pérdidas. Por su parte, Zufiiga y Amado (2017) y Espinoza y Carranza
(2021), reportan a los primeros molares inferiores como la unidad mas pedida, con un 30% y 73,33%,
respectivamente. Todos los autores coinciden en que el grupo dentario de los primeros molares, tanto
superiores como inferiores, son los mas afectados por pérdida prematura. Con ello, considerando que
ambos grupos dentarios son de importancia para el desarrollo de una adecuada oclusién de la dentadura
mixta y permanente, se recomienda analizar si la pérdida prematura se encuentra acompafiada de algun
tratamiento posterior para mantener el espacio. De igual manera, se recomienda realizar un estudio que

analice las consecuencias mas prevalentes pérdida prematura de dichas unidades.
7. Consideraciones Finales

7.1. Limitaciones de la investigacion

A continuacion, se detallan las limitaciones de la presente investigacion:

Con respecto a la variable acceso a los servicios de salud, la pregunta no especifica si dentro de
los servicios de salud cercanos se prestan servicios de odontologia, por lo que la pregunta no nos permite
esclarecer adecuadamente si los encuestados tienen acceso a estos servicios. lgualmente, a pesar de
gue el 65,68% de los tutores de los nifios que presentaron pérdida prematura asever6 disponer de un
servicio de salud cercano, también resulta importante conocer las causas de su no atencion oportuna,

considerando que el 59,8% de los nifios visitaron al odontélogo el ultimo afio.

Con respecto a la variable frecuencia de cepillado, la pregunta por si misma no es suficiente para
determinar si se ha utilizado la técnica correcta de cepillado o no, en el caso de los nifios menores a 8
afos, sireciben ayuda o supervision de sus padres al momento de hacerlo. Por lo que resultaria necesario
ampliar esta informacién en investigaciones futuras y su posible correlacion con alteraciones pulpares o

pérdida prematura.

El alcance del presente estudio no permite definir las consecuencias de la pérdida prematura
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encontrada, por lo que se recomienda ampliar esto en estudios posteriores que permitan encontrar la
relacién entre pérdida prematura y diferentes maloclusiones y habitos deletéreos. De igual manera, el
alcance del presente estudio no permite determinar si existieron tratamientos posteriores a la pérdida

prematura para mantener los espacios fisioldgicos.

7.2. Conclusiones

El presente estudio destaca la falta de acceso a la salud oral que sufren las poblaciones analizadas,
que, dentro de las muchas implicaciones, es causa directa de la pérdida prematura de unidades
temporales. Con ello, se refleja que, a pesar de que la mayoria de nifios encuestados dispone de acceso
a servicios de salud, existe un grave problema de acceso en los nifios que presentaron pérdida prematura,
gue afecta a mas de un sexto del total de los encuestados. Mas aun, al ser los primeros y segundos
molares las unidades que mayor prevalencia reflejaron, se denotan los problemas de oclusién futuros que
enfrentan estos nifios para el desarrollo adecuado de su denticibn mixta y permanente. Igualmente, se
encontr6 una tendencia a encontrar pérdida prematura a mayor edad, aunque esta se presentd

mayormente en una Unica unidad dentaria.

En consecuencia, resulta importante abordar los problemas de accesibilidad, especialmente para
recibir tratamientos de morbilidad que requieren de atencidén especializada, como lo son las alteraciones

pulpares o la pérdida prematura, para poder atender las necesidades de estas poblaciones.

7.3. Aplicaciones en la Practica de la Salud Publica

Las aplicaciones practicas del presente proyecto pueden ser abordadas desde dos perspectivas.
La primera, por medio de la prevencién, buscando brindar acceso a la salud a los problemas de caries y

de alteraciones pulpares para evitar su evolucion hasta la extraccion de las unidades.

En segundo lugar, debido a que se determiné un porcentaje de pérdida prematura estadisticamente

significativo, el presente estudio sirve para la planificacion e intervencion clinica de este problema. Con



62

ello, la inclusién de tratamientos de ortopedia permitiria enfrentar la pérdida prematura y mantener los

espacios fisioldgicos en aras de un desarrollo oclusal correcto.

Consecuentemente, los resultados del presente estudio se extenderan al colegio de odontologia
de la Universidad San Francisco de Quito para que incluya estas consideraciones dentro de la planificacion

de sus proyectos.
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Anexo 1. Datos entregados por la Clinica Odontoldgica de la Universidad San Francisco de Quito

DATOS DETERMINANTES SOCIALES ACTITUDES DIAGNOSTICO
Nimero de Nimero de
Zona de Ocupacio Acceso a Visita Cuantas Tiepes Tleqes Tipo de unidad unidad
N*  |Sexo Edad _ . ndelos establecimientos . |Jveces aldia cepillo cepillo o dental dental
residencia padres  de salud odontologica se cepilla los dental en dental en denticion primaria permanente
dientes casa escuela pérdida perdida
Urbana Centro de Salud  |Menos de 6 7
Masculino cercano meses Primana
No hay Centro de |Entre 6y 12
Femenino Rural Salud meses Mixta
Mas de un
No sabe afio Permanente
MNo responde Nunca

< CEISH-USFQ
N 20231025
A% ) 06:06:10
Nma 0500




Anexo 2. Aprobacién por Comité Oficial de Bioética

Ui S Foswowoo e O USSP

Oficio N*. CE53-2023-23071IN-CEISF-USFQ
Quito, 25 de octubre de 2023

Srta. Especialista

Viviana Guachamin

Investigadora Principal

Universidad San Francisco de Quito
Presente. -

Asunto: Exencion de evaluacidn
Referencia: Iinvestigacion 2023-071IN

De nuestra consideracidn:

El Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito USFQ (CEISH-
USFQ), notifica a usted que, analizd la investigacion “Pérdida prematura de unidades dentarias en nifiosde 3 a
10 afos diagnosticados en el periodo de abril de 2021 a 2023 en Ecuador”, con codigo 2023-071IN;
determinando que es una investigacion exenta de ewvaluacion, de conformidad a lo dispuesto en la normativa

vigente.
Titulo de la | Pérdida prematura de unidades dentarias en nifios de 3 a 10 afos diagnosticados
Investigacion en el periodo de abril de 2021 a 2023 en Ecuador.

Investigacion con andlisis secundario de datos consolidados o bases de datos
anonimizadas, obtenidos de registros existentes que reposan en instituciones o
establecimientos pablicos o privados que cuentan con procesos estandarizados de
ananimizacion

Campo de Investigacidn | Ciencias de la Salud

Tipo de Investigacidn

# Rol MNombre Institucidn
Equipo de Investigacién 1 lnﬁfes_tigadnr Viviana . Universidad San Francisco de Quito
principal Guachamin USFQ
Valeri
2 | Director Tesis 2 E.”a ) Universidad Europea de Madrid
Mariconi

Duracidn de la

i o 6 (seis) meses

Documentacion de la investigacidn:

. Idioma
Documentacion .
Version
1 | Protocolo de investigacion E03 12/10/2023 06
Instrumentos de la investigacidn (entrevistas, encuestas
2| : ; E . { ! ' EQ2 12/10/2023 02
instrucciones escritas, manuales, guias, entre otras).
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Esta carta de exencion tiene una vigencia de 6 meses, desde el 25 de octubre de 2023, hasta el 25 de abril de
2024

Recordamos que usted debera:

~ Conducir la investigacion de conformidad a lo estipulado en el protocolo de investigacion presentado al
CEISH-USFQ.

—  Solicitar al CEISH-USFQ la evaluacién y aprobacion de enmiendas a la investigacion y/o documentacion
relacionada, previo a su implementacion.

—  Emitir al CEISH-USFQ publicacién cientifica oficial de la investigacién.

~  Cumplir con las demas obligaciones contraidas con el CEISH-USFQ en la “Declaracion de
Responsabilidad del investigador principal”.

La documentacion presentada ante el CEISH-USFQ es de responsabilidad exclusiva del investigador principal,
quien asume su veracidad, originalidad y autoria.
Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Gulnara Borja MD. PhD.
Presidente CEISH-USFQ Natalie lzurieta PhD.
ceishusfa@usfg.edu.ec Secretaria - delegada CEISH-USFQ
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